ISSN en tramite

REVISTA
MEXICANA DE

CIRUGIA
TORACICA
GENERAL

SOCIEDAD MEXICANA DE
CIRUJANOS TORACICOS
GENERALES S.C.

PARA LA DIFUSION Y
EDUCACION DE LOS CIRUJANOS
TORACICOS Y SUS PACIENTES

ENERO-ABRIL, 2020
VOLUMEN 1, NUMERO 1

06 C‘RUJANOS To

e

(7
%
s

SOCIEDAD 5,
“y,



PART OF THE Weﬂa{}o@m&m FAMILY OF COMPANIES

Delgado. Liviano. Preciso.

Presentando
ECHELON FLEX POWERED VASCULAR

Engrapadora con Punta de Posicionamiento Avanzada

Permite la colocaciéon mas precisa Mejora la estabilidad en vasos fragiles

€n vasos fra’giles + 83% de reduccion en el movimiento del yunque?
durante la incision para un menor movimiento durante

« Un yunque 26% mas estrecho, curvo y con menor filo* o que v )
la transeccion, lo gue podria resultar en menos trauma

proporciona un mayor movimiento alrededor

de estruct | . N .
© CotHEtrEs vascHiares Fiemplos de procedimientos aplicables
» Un eje 26% mas fino', Io que ofrece un mayor angulo de

alcance en el angosto espacio intercostal Disefado especificamente para transecciones de vasos,

. . . . » especialmente en estructuras fragiles o dificiles de alcanzar.
« 11% mayor articulacién y gama de dangulos de aproximacion?s,

lo que permite mayor flexibilidad durante el posicionamiento final ~ * Toracico—Lobectomia, segmentectomia, neumonectomia

. Organo sélido—Nefrectomia, nefrectornia de

Un yungue mas angosto, un eje mas fino y una mayor -
donador, hepatectomia

articulacion

Johnson & Johnson de México, SA. de CV, 2018
EOS 104390-181218 Elaborado en 17/2018

1 Angulos de aproximacion evaluados en un ambiente virtual CAD en el 5to espacio intercostal
. . Endopath Echelon Vascular White Reloads for Advanced Placement Tip - 36 staples, Closed Staple Height

2 A base de la informacion de articulacion IFU de cada dispositivo. 1.0mm, Reload Color White, Staple Line Length 35mm, Staple Material Titanium Alloy - 1408E95
3 Experimentos de laboratorio en arterias carotidas de porcinos. Cirujanos (n=24) dispararon cada instrumento

/ recarga al menos una vez: PSE45A / ECR45W y EGIAUSTND / EGIA45AVM. Medicion del movimiento

de la punta distal durante el ciclo de disparo muestra una mediana reduccion de 83% y un rango de reduccion de 53%

al 96% en el movimiento de la punta de PSE45A / ECR45Q vs. EGIAUSTND / EGIA45AVM i .
4 Data on file - COO00001746 - En comparacion con el Endo GIA™ Recargar con la tecnologia Tri-Staple ™ Enéxico JOhnsg;iﬁzHSS‘ZSQA"\C?;%EQSZg\C/PJ&VIZ%B,?\;I;O;‘CS;QSE ’tj%25&;?;2?2512?%?;3%
5 Data on file - COO00001748 - En comparacion con el Endo GIA™ Curved Tip Recargar con la tecnologia Tri-Staple ™ No. de aviso: 193300202C0280

Echelon Flex Powered Vascular Stapler with Advanced Placement Tip Stapler, Staple Line Length 35mm, Cut
Line Length 30mm, Shaft Length 320mm - 1408E95



REVISTA
MEXICANA DE

CIRUGIA
TORACICA
GENERAL

Directorio

Editor en Jefe
Carlos Alberto Olivares Torres
editor.revista@smctg.org

Editores Asociados
Craciano Castillo Ortega
editor.gcastillo@smctg.org

Miguel Alejandro Martinez Arias
editor.amartinez@smctg.org

Gustavo Félix Salazar Otaola
comité.cientifico@smctg.org

Comité Editorial

José Antonio Aburto Salomén
Rafael Andrade

Horacio Astudillo de la Vega
Francina Valezka Bolafios Morales
Erick Céspedes Meneses
Alberto de Hoyos

Jests Armando Estrella Sanchez
Raja Flores

Enrique Guzman de Alba
Marco Antonio ifiguez Garcia
Radl Lepe Aguilar

Ulises Loyola Garcia

Francisco Alejandro Martinez Acosta

Salvador Narvaez Fernandez

Francisco Alejandro Martinez Acosta

Jorge Alberto Silva Vivas
Rogelio Torres Amaya

Paula Ugalde

Ricardo Villalpando Canchola
Douglas E Wood

% CIRUIANOg 7

ks

Organo oficial de la Sociedad Mexicana
de Cirujanos Toracicos Generales

SOCIEDA D Afé‘

Fundada 2020
Para la difusion y educacién de los
Cirujanos Tordcicos y sus pacientes

Directorio Sociedad Mexicana de
Cirujanos Toracicos Generales

Historiador Mesa Directiva 2017-2019

José Morales Gomez Presidente

Editor de Contenido Dr. José Antonio Aburto Salomén

Ana Gabriela Olivares Torres Vicepresidente

. Dr. Ulises Loyola Garcfa
Editor de Internet

Dr. Jests Armando Estrella Sanchez Secretario
Dr. Marco Antonio [figuez Garcia

Revisores

Rebeca Armenta Tesorero

Salvador Cabrera Dr. Enrique Guzman de Alba
Luis Gonzélez Calzadillas

Gildardo Cortez Protesorero

Carlos Ochoa Dr. Antonio Javier Vélez Rosas

Jests Alfonso Pinedo Onofre
Primo Armando de la Rosa
Angel Martinez Vela

Carlos Ochoa

Antonio Velez

Revista Mexicana de Cirugia Toracica General. Vol. 1 Nam. 1 Enero-Abril 2020. Es una publicacion cuatrimestral
editada y distribuida por la Sociedad Mexicana de Cirujanos Torécicos Generales. Tlacotalpan 59, Col. Roma Sur,
Alcaldia Cuauhtémoc, 06721 Ciudad de México. Tel. 2711789663. Correo electrénico: editor.revista@cmctg.org
Editor responsable. Dr. Carlos Alberto Olivares Torres. E-mail: editor.revista@cmctg.org Reserva de Derechos al
Uso Exclusivo Nimero 04-2018-082119223100-102. ISSN en tramite, ambos otorgados por el Instituto Nacional del
Derecho de Autor. Licitud de Titulo y de Contenido en tramite, este ultimo otorgado por la Comisién Calificadora de
Publicaciones y Revistas llustradas de la Secretaria de Gobernacion. Arte, disefio, composicion tipografica, preprensa,
e impresién por Graphimedic, SA de CV, Coquimbo 936, Col. Lindavista, Alcaldia Gustavo A. Madero, 07300 Ciudad
de México. Tels: 5585898527 al 32. E-mail: graphimedic@medigraphic.com

Coordinacion editorial: Dr. José Rosales Jiménez y Marco A Espinoza Lorenzana. Disefio: Maria Esther Gutiérrez R.

Este nimero se termind de imprimir el 26 de Abril de 2020 con un tiraje de 250 ejemplares.



e CRUIANO
(o)

<,

SOCIEDAD
y,

Vol. 1, Nam. 1
Enero-Abril 2020

3
r)\
O
Sa7vaaNa0

10

18

23

27

33

REVISTA
MEXICANA DE

CIRUGIA
TORACICA
GENERAL

Contenido / Contents

Editorial / Editorial

Y todo comenzé

And it all began
Carlos A Olivares-Torres

Perspectivas / Perspective

De la Sociedad hacia el Colegio

From Society to the College
Carlos A Olivares-Torres, José Antonio Aburto-Salomén

El futuro de la Cirugia Torécica General en México

The future of General Thoracic Surgery in Mexico
Miguel Alejandro Martinez-Arias, Gustavo Félix Salazar-Otaola, Carlos Alberto Olivares-Torres

Articulos Originales / Research works

Metastasectomia pulmonar: experiencia de cuatro afios en
el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”
Pulmonary metastasectomy: 4 years of experience at the

“Dr. Jose Eleuterio Gonzalez” University Hospital
Tania Larissa Salazar-Islas, Héctor Hugo Romero-Garza, Alethia Alvarez-Cano,
Manuel Wong-Jaén, Gerardo Mufioz-Maldonado

Sonda torécica, revision de complicaciones en colocacién
y manejo por residentes de cirugia general
Thoracic catheter, review of complications in placement

and management by general surgery residents
Edson René Marcos-Ramirez, Alejandra Téllez-Aguilera,
Aracely Alejandra Guerrero-Arroyo, Manuel Wong-Jaén

Caso clinico / Clinical case

Teratoma quistico maduro como diagndstico diferencial

de tumoracion primaria en mediastino (anterior y

medio) en mujer joven: reporte de caso

Mature cystic teratoma as a differential diagnosis of primary tumor in

anterior and middle mediastinum in a young women: a case report
Roberto Armando Garcia-Manzano, Mar Lisette Carmona-Pavon, Ediel Osvaldo Davila-Ruiz,
Alan Barker-Antonio, Jaime Aron Garcia-Espinoza, Rosalinda Pefialoza-Ramirez

Instrucciones para los autores

2@; www.medigraphic.com/cirugiatoracica



o8 CRUIANG
o)

%

QY/I/

7
C.OOO

OCIEDAD
S Mg,
SaTvaaNa®

Vol. 1, Nim. 1
Enero-Abril 2020
p3

* Editor en jefe. Revista
Mexicana de Cirujanos
Tordcicos Generales.

Correspondencia:
Carlos A Olivares-Torres
E-mail:
editor.revista@smctg.org

REVISTA

MEXICANA DE

CIRUGIA

TORACICA

G E N E RA L doi: 10.35366/94445
https://dx.doi.org/10.35366/94445

Editorial

Y todo comenzo

And it all began

Carlos A Olivares-Torres*

Bienvenidos a la revista de la Sociedad Mexicana de Cirujanos Tordcicos Generales, en
la cual encontraran diversidad de publicaciones, desde articulos originales y de revision,
hasta casos clinicos y temas de interés para el cirujano tordcico general. Ha sido un trabajo
iniciado desde antes de la conformacién de esta Sociedad Mexicana de Cirujanos Tora-
cicos Generales (SMCTQ), con la inquietud de dar a conocer lo que se realiza en nuestro
pais dentro de la cirugfa de térax, el camino no ha sido fécil, pero con la conformacion
de nuestra sociedad, hace casi 10 afios, esto debe ser parte de una sociedad seria que
quiere avanzar y dejar el legado a futuras generaciones de cirujanos toracicos.

La Gnica manera de perdurar es escribir, para eso se llevé a cabo la creacién de nuestra
revista, desde el disefio de la portada y la seleccion de los primeros trabajos que encon-
trardn en nuestro primer ndmero. La mesa directiva junto con los editores que son de
lo més destacado de nuestra sociedad, tanto nacionales como extranjeros, trabajaremos
para que esto sea un éxito.

Esto nos dard una identidad propia y voz en el desarrollo de nuestra especialidad
para fomentar los programas de cirugfa tordcica general y divulgar lo que se realiza en las
diferentes sedes, para hacer crecer la misma dentro y fuera del pais.

Esta labor es de todos los cirujanos tordcicos generales de México, con esto comenza-
mos, y en los préximos nlimeros y afios se alimentara con la participacién de todos para
que crezca el aporte cientifico de la misma.

Quiero agradecer a la mesa directiva el nombramiento, el cual lleva mucho peso y
trabajo; también a Graphimedic, nuestra casa editorial, en especial a la Dra. Maria Rosales
y su staff, y a Graciela Gonzalez por toda su ayuda, experiencia y paciencia, es una unién
que se dio natural y la colaboracién sera de beneficio mutuo.

Y pensar que todo esto comenzé hace casi 20 afos escribiendo unos nombres en
una servilleta.

Citar como: Olivares-Torres CA. Y todo comenz6. Rev Mex Cir Torac Gen. 2020; 1(1):3

www.medigraphic.com/cirugiatoracica 3



o8 CRUIANO
o)

7
<,
C.OOO

OCIEDAD
S Mgy,
ST TvuaNa®

Vol. 1, Nim. 1
Enero-Abril 2020

pp 4-9

Palabras clave: Sociedad,
cirujanos tordcicos
generales, fundacion.

Keywords: Society,
general thoracic
surgeons, foundation.

* Cirujano Torécico General,
adscrito al Servicio de
Cirugfa, Hospital General
de Tijuana, ISESALUD;

Y Cirujano Torécico

General, Sanatorio Fatima
de Cérdoba, Veracruz.

¥ Presentado en el VII
Congreso Internacional

de la Sociedad Mexicana

de Cirujanos Tordcicos
Cenerales, Monterrey, Nuevo
Ledn, Septiembre 2018.

Recibido: 13/12/2018
Aceptado: 13/12/2018

Correspondencia:
Carlos A Olivares-Torres

E-mail: caolivarest@gmail.com

REVISTA

MEXICANA DE

CIRUGIA

TORACICA

G E N E RA L doi: 10.35366/94446
https://dx.doi.org/10.35366/94446

Perspectivas

De la Sociedad hacia el Colegio*

From Society to the College

Carlos A Olivares-Torres,* José Antonio Aburto-Salomén’

RESUMEN

La Sociedad Mexicana de Cirujanos Tordcicos Generales tiene sus inicios en los albores del siglo XXI, formando
una nueva sociedad a partir de 2010, tomando forma juridica en la Hacienda de los Morales de la Ciudad
de México en mayo del mismo afo. A la fecha ha organizado siete congresos llevados a cabo en diferentes
puntos del pafs con cambios en la presidencia en forma ordenada, con la firme idea de la formacién del
Colegio de Cirujanos Tordacicos, innovando y realizando los procedimientos que los pacientes requieren y de
esa manera engrandecer mas la especialidad.

ABSTRACT

The Mexican Society of Ceneral Thoracic Surgeons has its beginnings at the dawn of the 21st century, forming a
new society as of 2010, taking legal form at the Hacienda de los Morales in Mexico City in May of the same year,
to date with the holding of VII congresses held in different parts of the country with changes in the presidency
in an orderly manner, with the firm idea of forming the College of Thoracic Surgeons, innovating and performing
the procedures that patients require and thus further enhance the specialty.

INTRODUCCION

Los cirujanos de térax, o més bien los cirujanos tordcicos generales, siempre han buscado
una identidad propia con esa inquietud que caracteriza a todo cirujano de siempre inda-
gar més y no quedarse estdtico; los miembros de nuestra sociedad no son la excepcién.
Después de pertenecer y trabajar con otras sociedades afines se decidié tener nuestra
propia identidad y formar la Sociedad Mexicana de Cirujanos Tordcicos Generales, una
historia que se cuenta aparte.

La Sociedad Mexicana de Cirujanos Tordcicos Generales de México, mejor conocida
como SMCTG, tiene su inicio en los albores del presente siglo XXI al tener los cirujanos
tordcicos del pafs una identidad y un nombre propios, mismos que la Sociedad Mexica-
na de Neumologia y Cirugfa de Térax no podia cumplir debido a que los neumélogos
de esas sociedades tienen una mayoria abrumadora y no entienden los problemas y las
necesidades de los cirujanos ni las complejidades de la cirugia de térax.

Fue en la Ciudad de México, en especifico en la Hacienda de los Morales en noviembre
de 2004, cuando reunidos los doctores Aburto, Avilez, Castillo, Méndez, Olivares, Rivero

Citar como: Olivares-Torres CA, Aburto-Salomén JA. De la Sociedad hacia el Colegio. Rev Mex Cir Torac Gen. 2020; 1(1):4-9
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Figura 1: El logo muestra los aspectos de nuestra especialidad
como cirugia de via aérea, pulmonar, diafragmatica, pared costal y
tubo digestivo alto.

Figura 2: El Dr. Carlos Ibarra Pérez, socio fundador, firmando el
acta constitutiva en la Hacienda de los Morales, Ciudad de México,
mayo de 2010.

Figura 3:

Doug Wood y Rafael Andrade, nombrados
miembros honorarios de la Sociedad Mexicana
de Cirujanos Toracicos Generales.

Olivares-Torres CA, Aburto-Salomén JA. De la Sociedad hacia el Colegio

y Schcolnik se planteé tener una sociedad aparte de la
SMNYCT para disponer de foros de discusion, pagina
de Internet, consensos en cirugia de térax, trabajar
conjuntamente con The Society of Thoracic Surgeons
y el General Thoracic Surgical Club, y promover la
especialidad sélo a través de cirujanos.

Para esto se compré un dominio, una pagina de
Internet y se mandé disefiar un logo.

Se nombré una mesa directiva, quedando como
presidente el Dr. Graciano Castillo Ortega, se presen-
taron trabajos y sesiones en conjunto con la SMNYCT
y otras sociedades afines con presencia de cirujanos
tordcicos distinguidos a nivel internacional.

Pero después de una relacién tensa con la SMNYCT,
se decidi6 en la ciudad de Guadalajara separarse de
dicha sociedad y formar la nuestra, llamada Sociedad
Mexicana de Cirujanos Toracicos Generales o SMCTG,
adoptar el logo propuesto en 2004 como el oficial, y
nuevamente se planted la reuniéon en mayo de 2010
en la Hacienda de los Morales en la Ciudad de México
para firmar el acta constitutiva, cuyo tramite notarial se
hizo en Cérdoba, Veracruz, y de esta manera formalizar
la sociedad, quedando la Mesa Directiva:

Presidente: Dr. Graciano Castillo Ortega
Vicepresidente: Dr. Carlos A Olivares Torres
Secretario: Dr. José Antonio Aburto Salomon
Tesorero: Dr. Jorge Alberto Silva Vivas

Quedé establecido que el término de la presi-
dencia serd de dos aflos y nuestro primer presiden-
te convocé a la primera reunién en la Ciudad de
México en septiembre de 2012 con la presencia de

Rev Mex Cir Torac Gen. 2020; 1(1); 4-9 ‘ 5
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dos profesores internacionales: Doug Wood y Rafael
Andrade, los cuales fueron nombrados miembros
honorarios.

Se realiz6 el Il Congreso en 2013 de nuevo en la
Ciudad de México, el Dr. Graciano Castillo pasé la
estafeta al Dr. Carlos A Olivares Torres, asumiendo su
rol de segundo presidente de nuestra naciente sociedad
y el Dr. Jorge Silva Vivas la vicepresidencia.

Figura 4:

El Dr. Carlos A Olivares Torres asumiendo

su rol de segundo presidente de

nuestra naciente sociedad, asumiendo el

Dr. Jorge Silva Vivas la vicepresidencia.

[l Congreso en la CDMX ya con cambio de
rumbo, con un registro méas profesional, mas
casas comerciales y mas personal, lo que nos
habla de un crecimiento en forma horizontal de
la SMCTG con mayor asistencia.

Figura 6:

IV Congreso Internacional en

el Museo de la Vid y el Vino en el Valle
de Guadalupe de Baja California, donde
el Dr. Jorge Silva Vivas toma posesion
como el tercer presidente de la SMCTG.

6 Rev Mex Cir Torac Gen. 2020; 1(1); 4-9

Se organiz6 el lll Congreso en la Ciudad de México
ya con cambio de rumbo, con un registro més profe-
sional, mds casas comerciales y mds personal, lo que
nos habla de un crecimiento en forma horizontal de
la SMCTG con mayor asistencia.

De esta manera se llevé a cabo el Il Congreso y
se tom¢ la decision de sacar el evento de la Ciudad
de México, realizando el IV Congreso Internacional

Figura 5:

[l Congreso en la CDMX con mayor
audiencia y cambio de sede.



Figura 7: V Congreso: presidente Jorge Silva en la Universidad Na-
cional Auténoma de México (UNAM) en su Unidad de Posgrado bajo
la tutela del Dr. Enrique Guzman de Alba.

en el Museo de la Vid y el Vino en el Valle de Gua-
dalupe de Baja California, donde el Dr. Jorge Silva
Vivas tomé posesion como el tercer presidente de
la sociedad.

El'V Congreso se celebr6 una vez mas en la Ciudad
de México bajo la tutela de nuestro tercer presidente, el
Dr. Jorge Silva, iniciando con los cursos de Posgrado en
Invasion Minima en nuestra maxima casa de estudios,
la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM)
en su Unidad de Posgrado bajo la tutela del Dr. Enrique
Guzman de Alba, ademas del Posgrado de Endoscopia
Intervencionista.

Desafortunadamente, el congreso fue una reunién
que se vio empafada por el fallecimiento de uno de
nuestros socios fundadores, el Dr. Carlos Montero
Cantd; de uno de los iniciadores del Servicio de Ciru-
gia de Térax del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, el Dr. Jests Rodriguez Esparza; y de uno
de los pilares de la cirugfa tordcica a nivel mundial, el
Dr. F Griffith Pearson. Se rindieron sendos homenajes.

El'VI Congreso programado en septiembre de 2017
se llevé a cabo a pesar de los hechos ocurridos tras el
temblor de gran magnitud del 19 de septiembre; de
esta manera los cirujanos de térax mostraron su solida-
ridad con la Ciudad de México. En esta ocasion, el Dr.
José Antonio Aburto asumi6 la cuarta presidencia de
nuestra sociedad y fueron elegidos el Dr. Ulises Loyola
y el Dr. Marco Antonio Ifiiguez como vicepresidente y
secretario, respectivamente.

En su toma de protesta, el Dr. Aburto anuncié la
formacién del Colegio de Cirujanos Tordcicos con el
objetivo de fungir como la rama ejecutiva de la fun-

Olivares-Torres CA, Aburto-Salomén JA. De la Sociedad hacia el Colegio

Figuras 8 y 9: Homenaje al ex-jefe del Servicio de Cirugia de Térax
del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, el Dr. JesUs Ro-
driguez Esparza, y a uno de los pilares de la cirugia toracica a nivel
mundial, el Dr. F Griffith Pearson.

dacion y de la revista de divulgacién cientifica de la
SMCTG, nombrando como editor en jefe al Dr. Car-
los A Olivares, quien anunci6 el siguiente congreso,
el VlI, en la Ciudad de Monterrey, Nuevo Leén, en
septiembre de 2018.

En el VII Congreso celebrado en el Doctors Hos-
pital de la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn, con la
participacién de los miembros se dieron a conocer los
avances cientificos de la especialidad: se consolidé la
revista con la casa editorial Graphimedic, la cual lleva el
nombre oficial de Revista Mexicana de Cirugia Tordcica
Ceneral, y se anunci6 que el VIII Congreso se llevaria a
cabo de nuevo en el Museo de la Vid y el Vino del Valle
de Guadalupe la primera semana de octubre de 2019.

Rev Mex Cir Torac Gen. 2020; 1(1); 4-9 ‘ 7
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Esto es todo lo que puede hacer la SMCTG por la
cirugfa de térax y los cirujanos del pafs; el sustento para
fomentar la educacién continua entre los cirujanos de
térax de México es académico, pero édénde queda lo
normativo, lo legal o juridico?, ¢la SMCTG puede con
estas labores? La respuesta es no; por eso la necesidad de
formar el colegio de cirujanos: hay que impulsar también
la creacion de més plazas de trabajo y de mas lugares de
residencia en México.

Para ello el cirujano de térax necesita ser innova-
dor en su lugar de trabajo y su pais, entendiendo por

Figura 10:
Toma de protesta

del Dr. José Antonio
Aburto Salomon.

8 Rev Mex Cir Torac Gen. 2020; 1(1); 4-9

innovacion algo diferente que tenga impacto;"? un
cirujano de térax lo hace a diario, repercute en la vida
de los pacientes en el consultorio, en el quir6fano y en
la sala de endoscopia. Nuestra labor es tnica, ningtin
otro especialista la realiza como el cirujano de térax.
Debemos, ademads, progresar y crear nuestro colegio
para tener injerencia en la ordenacién del ejercicio de la
profesion médica, representando a nuestros agremiados
y defender los intereses de los mismos;? si nosotros no
lo hacemos, nadie lo va a hacer. Debemos hacer politica
publica y que esas decisiones trasciendan y beneficien
a nuestros pacientes, y por qué no, a los mismos ciru-
janos, con mejores condiciones de trabajo y aranceles.
Participar con 6rganos publicos y privados en la re-
daccién de normas, proyectos y asuntos inherentes a la
cirugia de térax, ademads de la elaboracién de planes de
estudio para la formacién de mas cirujanos de térax, con
mas sedes de nuestra especialidad con un plan tnico que
abarque todo lo largo y ancho del pais, garantizando de
esta manera a los ciudadanos que el ejercicio de nuestra
especialidad se realiza dentro de los requisitos minimos
de calidad y ética como lo describe nuestra Carta Magna
en el articulo 5°; # hacerlo valer mediante el Colegio de
Cirujanos Tordcicos, que es el Gnico y legitimo repre-
sentante de nuestro gremio. Siempre apoyados en la
normatividad que rige nuestro Consejo de Especialidad,
que es el Consejo Nacional de Cirugia del Térax,> motivo
por el cual para ser miembro de la SMCTG y fundador
del colegio debe tener dicha certificacion vigente.
Como dice Richard Branson, “haz que te importen las
cosas de manera que puedas hacer algo para resolverlas”;
el cirujano de térax a diario funge como innovador por
sus pacientes, por su especialidad, con tecnologfas y

Figura 11:

VII Congreso, Monterrey, Nuevo
Ledn, septiembre de 2019.



procesos nuevos, aplicando lo aprendido cada dia; uno
estd hecho de esa manera, ya lo tenemos programado en
nuestro ADN.® El tiempo y la vida dtil de un cirujano de
térax son limitados, la vista se va perdiendo y las habilida-
des se deterioran; sin embargo, hay que tomar en cuenta
que nuestra especialidad es de las mas completas, pero
con un tiempo finito, no podemos operar toda la vida;” y
através de la SMCTGYy, en un futuro no muy lejano, del
colegio, todos en forma colegiada e individual podremos
hacer mejor y mas grande nuestra especialidad.
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RESUMEN

La Cirugfa Toracica General es una de las especialidades més jévenes en México, con una demanda cada
vez mayor en la atencién de patologfa propia de esta especialidad. El crecimiento poblacional y el aumento
en la expectativa de vida del mexicano, aunados a la falta de escuelas para formacién de cirujanos tordcicos
generales son un problema actual en la prestacién de servicios de salud tanto privado como institucional. En los
dltimos cinco anos, el grupo de cirujanos tordcicos generales mexicanos ha logrado unificarse en varios temas
de interés para esta drea a corto, mediano y largo plazo con una visién en comin en la educacién médica
continua y en la formacién de cirujanos toracicos con una demanda mayor, asi como en el fortalecimiento
de la especialidad y su proyeccién dentro y fuera del pafs.

ABSTRACT

General Thoracic Surgery is one of the youngest specialties in Mexico, with a growing demand for pathology
care of this specialty. Population growth and the increase in the life expectancy of Mexicans, together with the
lack of schools to train general thoracic surgeons are a current problem in the provision of both private and
institutional health services. In the last five years the group of Mexican general thoracic surgeons has managed
to unify in several topics of interest for this area in the short, medium and long term with a common vision in
continuing medical education and in the training of thoracic surgeons with a greater demand, as well as in the
strengthening of the specialty and its projection within and outside the country.

INTRODUCCION

El pasado, presente y futuro de la Cirugia Tordcica General ha sido por muchos anos
objetivo de creacién de mdiltiples articulos por autores con impetu e interesados en
este tema. Como lo mencionaba Allison en su articulo El futuro de la Cirugia Tordcica,
publicado en 1966: “para algunos es solamente la cirugia de los pulmones, para otros
es la cirugfa del cuerpo que va de las claviculas al diafragma”; sin embargo, su propia
interpretacion de la cirugia tordcica era: “es la cirugia que abarca del hueso hioides a
la cicatriz umbilical”." La Cirugfa Tordcica en México, como en otras partes del mundo,
deriva de la evolucién de la Cirugia General, con antecedente de grandes cirujanos
tisilogos y pleuropulmonares hasta el gran auge que tuvo a partir de la segunda mitad
del siglo XX y consolidarse como una especialidad propia. En los tGltimos afios, Méxi-
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co ha presentado una rapida evolucién cientifica y
tecnolégica impresionante, con un interés por los
médicos hacia esta especialidad que afos atrds no se
habia observado.? El presente y el futuro de la Cirugia
Tor4cica General en nuestro pais se esta escribiendo
dia a dia. Nuestra especialidad es de las mas jévenes
en México y se esta consolidando, paso a paso, en la
medicina, como una de las més fuertes y con mayor
peso entre la Sociedad Médica Mexicana.

La formacién del cirujano tordcico general en
México es de 14 anos, una de las especialidades con
mas afos en nuestro pafs con una formacién en ciru-
gia general previa. Antes, en nuestro pafs, se contaba
con un programa de esta especialidad en el Hospital
General de México y en la ciudad de Guadalajara en
el Hosital Civil Antigui (U de G); existe actualmente
en funcién una sola escuela formadora de cirujanos
meramente tordcicos generales, con tres egresados
anuales; una cantidad muy por debajo del resto de
los pafses con programas de residencia de Cirugia
Toracica General.

México cuenta con una poblacién actual de
124'700,000 con una proyeccién a 10 afos de
155'000,000 de personas, con una expectativa de
vida actual de 76 afos en promedio para hombres y
mujeres, una de las mas bajas de la Organizacién para
la Cooperacién y el Desarrollo Econdmicos (OCDE).
Esto se explica en gran parte por los limitados recursos
para la salud con gran impacto en el acceso y cali-
dad de la atencién médica. México cuenta con 2.4
médicos por cada 1,000 habitantes, en comparacién
con 3.4 en promedio que menciona la OCDE a pe-
sar de que tiene menos de un tercio de enfermos y
camas de hospital por cada 100,000 habitantes en
comparacién con el promedio de los paises pertene-
cientes a esta organizacion. La fuerza laboral médica
también se encuentra mal utilizada y se requiere una
distribucion mas equilibrada; la ubicacion geografica
de los médicos es motivo de inquietud; por ejemplo,
en la Ciudad de México hay 3.9 médicos por cada
1,000 habitantes, mientras que en otros estados es
de 1.3 a 2.2.3 En apoyo a lo anterior, y en contraste,
la educaciéon médica en México es muy heterogénea;
el crecimiento en el nimero de escuelas de medicina
es cada vez mayor, éste ha tenido dos momentos
significativos: el primero en la década de los setenta
a expensas de escuelas publicas y el segundo en la
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década de los noventa a expensas de escuelas pri-
vadas que para 2016 eran en total 142 instituciones,
cifra dada por el Consejo Mexicano de Acreditacién
de la Educacion Médica. En la formacién de posgrado
existe un poco més de uniformidad, ya que la mayorfa
de los programas sigue el de la Universidad Nacional
Auténoma de México, puesto que cerca del 50%
de los estudiantes de posgrado estan inscritos a esta
universidad como aval de sus estudios, siguiendo el
Plan Unico de Especialidades Médicas, vigente desde
1994.* Actualmente, son avalados tres programas, el
PUEM, el de la Universidad de Guadalajara y el de
la Universidad de Monterrey; el problema es que
son egresados con titulo de cirujano cardiotoracico y
vascular por lo que, hablando en particular de ciruja-
nos tordcicos generales, el déficit es preocupante. En
la actualidad, se encuentran 88 cirujanos tordcicos
generales certificados y registrados en el pais, lo que
nos da una cifra de un cirujano de térax por cada
1,417,045 habitantes, esto hace imposible cubrir la
demanda de pacientes, tomando en cuenta que cada
vez estamos atendiendo a poblacién de mayor edad
con patologias mads agresivas que requieren manejo
médico quirdrgico por nuestra especialidad. Existen
estados de la Republica Mexicana que no cuentan
con cirujanos tordcicos generales para la practica
segura de la especialidad, por lo que gran parte de
la cirugfa tordcica realizada en México es llevada a
cabo por otro tipo de especialistas.

Docencia en Cirugia de Térax en México

La formacién de nuevos especialistas es parte funda-
mental para conformar una estructura de seguridad
social creciente. La Organizacién de las Naciones
Unidas define el desarrollo sustentable como la satis-
faccion de las necesidades de la generacién presente
sin comprometer la capacidad de las generaciones
futuras para satisfacer sus propias necesidades.> Uno
de los objetivos determinados por el Plan Nacional
de Salud 2018-2024 es la ampliacién al derecho a la
salud, de tal forma que se logre una cobertura univer-
sal, siguiendo el objetivo de proteger y garantizar el
derecho a la salud en igualdad de condiciones para
todos los mexicanos.”

La poblacién, como se menciona previamente, no
tiene la posibilidad de recibir atencién médica por el
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especialista, y en el caso particular de algunos estados,
éstos no cuentan con cirujano toracico. También existe
una gran desigualdad geogréfica, ya que faltan centros
de alta especialidad en donde se esté otorgando la
atencién por el especialista en Cirugfa Toracica.

En la actualidad, se tiene un déficit mayor para la
atencién del cirujano de térax, como se menciona en
el Plan Nacional de Salud 2018-2024: “faltan médicos
debidamente formados sobre la base de las necesidades
de salud de la poblacién”, por lo que es de suma impor-
tancia la preparacion de nuevos médicos especialistas
de este rubro. Consideramos que debe ser atendida
esta area de oportunidad generando la capacidad del
estado para responder a la necesidad de la atenci6n
en padecimientos relacionados con el térax.

Para el andlisis en materia de docencia, hemos divi-
dido en tres rubros las posibles dreas de oportunidad.

Actividad o produccién

Es importante comentar para el analisis dentro de la
docencia en Cirugfa de Térax que una parte fundamen-
tal es identificar la actividad que tienen los médicos
especialistas a su egreso. Por décadas se ha tenido el
concepto de que un cirujano cardiotordcico cuenta con
la preparacién para desempenar las actividades tanto
para Cirugfa Cardiaca como para Cirugfa Tordcica; sin
embargo, es importante comentar que la formacién del
cirujano cardiaco se basa en dos afos de formaci6n
en Cirugia General y complementa su preparacion con
cuatro anos en Cirugia Cardiaca Especifica; esto invo-
lucra varios aspectos, el cirujano cardiaco no cuenta
con la preparacién completa en Cirugia General, por
lo que no tiene los fundamentos generales necesarios
como pueden ser abordajes mixtos térax/abdomen,
trauma tordcico no cardiaco, abordaje en cuello para
procedimientos traqueales o esofdgicos. El concepto
de Cirugia Cardiotordcica es ficticio si se pretende que
un cirujano cardiaco adquiera la habilidad para la que
no fue instruido durante su formacién, por lo que su
actividad se ve limitada a tratar padecimientos quirtr-
gicos de indole cardiaco por seguridad del paciente;
a diferencia de la formacién del cirujano tordacico, la
cual estd conformada por la especialidad completa en
Cirugia General y cuatro afos de preparacién exclusiva
en las patologias relacionadas al térax, sin involucrar
el drea cardiaca.
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Existe en la actualidad un déficit aproximado de
1,147 especialistas en Cirugfa de Térax para lograr
un indice 1/100,000 habitantes; aun formando 10
veces mas en nimero de cirujanos tordcicos por afio,
tardariamos en promedio 56 afios para lograr eliminar
dicho déficit, teniendo en cuenta que se tendria que
realizar un ajuste mayor debido al crecimiento continuo
de la poblacién, y aun asi estariamos por debajo del
promedio de médicos especialistas recomendado,® por
lo cual es fundamental la apertura de nuevas escuelas
reconocidas para la formacién de especialistas en este
ramo para cumplir con la produccién necesaria y des-
tinarla a las ciudades donde més se necesita.

Citando al Dr. Enrique Graue, actual Rector de la
Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM):
“formar médicos para la atencién primaria y en las
distintas especialidades médicas con la mejor calidad,
oportunidad y pertinencia es sin lugar a dudas una
prioridad de nuestros sistemas educativos y de salud”,®
se debe enfocar a la produccién de un niimero mayor
de especialistas para asi cumplir con la cobertura total
de nuestra poblacion. En este texto se hace hincapié
en las determinantes que regulan las decisiones en la
oferta de plazas para residentes, comentando que “en
general, las plazas que se ofertan anualmente en el
Examen Nacional de Residencias no obedecen a una
proyeccion prospectiva y organizada, sino mas bien a
tendencias inerciales o a carencias en ciertas dreas que
se pretenden remediar con aumentos inmediatos en
el nimero de ellas”.®

El déficit tan grande que existe para la atencién de
las enfermedades relacionadas con el térax debe ser
tomado como prioridad, como una necesidad ante la
carencia demostrada, pero también debe ser proyecta-
do el crecimiento y designacion de las plazas de trabajo
para los egresados en esta especialidad.

COBERTURAY CALIDAD

Segln datos del American College of Surgeons (ACS)
y el Health Policy Research Institute (HPR),” cuentan
con 3,978 cirujanos tordcicos, lo cual representa una
cobertura de 1.4 médicos especialistas por cada 1,000
habitantes. En 2006, Espafa reporté 177 médicos
especialistas en Cirugia de Térax, para el 2018, 291
cirujanos tordcicos, lo que representa una cobertura
de 0.9/100,000 habitantes,® también se reporté que



se otorgaran 20 plazas mas que el Gltimo afo ofertadas
para los aspirantes de la especialidad en Cirugia de
Térax? con un crecimiento en los dltimos 10 anos en
promedio mayor del 10%.% En México, la cobertura
en Cirugfa de Térax se encuentra en 0.001/100,000
habitantes, estados de la repiblica como Querétaro,
Coahuila, Chiapas, Durango, Oaxaca, Puebla, Guana-
juato, Guerrero, Tlaxcala, Quintana Roo, Zacatecas,
Aguascalientes y Campeche no cuentan con un ciru-
jano tordcico en activo, la cobertura por estados del
pais se encuentra por debajo del 31%, por lo que el
paciente debe trasladarse a los centros hospitalarios
donde puedan atenderlo, generando mayor gasto en
su tratamiento.

La cirugfa tordcica en México es reconocida a nivel
internacional, la Sociedad Mexicana de Cirujanos To-
racicos Generales cuenta con la participacién de aso-
ciaciones internacionales como la Society of Thoracic
Surgeons (STS), European Society of Thoracic Surgeons
(ESTS), Asociacién Iberoamericana de Cirugfa Tordcica
(AIACT), Asociacion Latinoamericana del Térax (ALAT).
Algunas de las lineas de investigacion realizadas por
egresados de la especialidad han sido reconocidas
con premios nacionales de cirugfa, existen profesores
internacionales dentro de la Sociedad Mexicana de
Cirujanos Tordacicos, cursos realizados en México por
Cirujanos Toracicos reconocidos por la UNAM, Consejo
Nacional de Cirugfa del Térax y universidades estatales
en donde acuden alumnos de América y Europa; esto
no seria posible sin el trabajo de todos los especialistas
en el ramo, por lo que podemos asegurar que la calidad
en la formacion de egresados en México se encuentra
a la par de niveles de calidad internacional.

Es posible preparar a cirujanos tordcicos adecua-
damente partiendo de una base completa en Cirugia
General (cuatro afos) y capacitando especificamente
durante tres aflos mas en las competencias médico/
quirdrgicas necesarias. En la actualidad, el Programa
Unico para las Especialidades Médicas (PUEM) tiene
contemplada la formacién de cirujanos cardiotordacicos,
lo que en realidad dependera de la sede en la que se
encuentre el residente. Como se comenté previamen-
te, en la actualidad solamente el INER cumple con un
programa especifico para la formacién de cirujanos to-
racicos, complementando con rotaciones externas para
aprobacién del mismo; sin embargo, estas rotaciones
no tienen el objetivo de proporcionar las competencias
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necesarias para desempearse en la Cirugia Cardiaca,
por lo que al ser reconocido el programa de Cirugia
Tordcica como Unica, se podra destinar el tiempo a
la formacién del especialista y reducir a tres afos su
preparacion.

Coste

En la administracion hospitalaria es fundamental la
produccién del capital humano propio, ya que a partir
de esta estrategia administrativa se reducen costos por
contrataciones externas y adaptacién de este personal,
se genera mayor identidad con la institucién formativa
y mejores resultados en la deteccion de talento nuevo.
Es importante sefalar que el costo de formacién de un
residente en México no es en ninguna forma punto de
argumento para determinar el nimero de plazas desig-
nadas. Como se menciond con anterioridad, no forma
parte de la discusion entre las instituciones formadoras;
sin embargo, se expone en este trabajo para sefalar
las condiciones actuales dentro de la residencia y, en
cambio, la gran aportacion al Sistema Nacional de Salud
que otorgara cada especialista egresado.

El costo de formacién de un residente durante cua-
tro afos puede ir en promedio desde los $450,000.00
hasta $500,000.00 pesos mexicanos, segln los datos
obtenidos sobre tabulaciones de una instituciéon de
salud publica, el residente de Cirugia Tor4cica actual
cursa ocho anos, lo que equivale en promedio a
$900,000.00-1,000,000.00 pesos mexicanos; sin em-
bargo, después del andlisis realizado por el Servicio de
Cirugia de Térax en Centro Médico ISSEMyM Toluca, se
documentd que los pacientes con patologias quirdrgicas
relacionadas al térax que fueron atendidos por un ser-
vicio que no es de Cirugia de Térax representaban un
gasto mayor del 81%, que en el caso de los pacientes
atendidos por un cirujano tordcico certificado (Tabla
7). Este trabajo se realizé midiendo la atencién médica
en paciente con empiema, reportando una diferencia
de $78,000.00 pesos de gasto mayor en los pacientes
atendidos por médicos no cirujanos de térax; en pro-
medio, un cirujano tordcico atiende 50 pacientes de
empiema al afo, por lo que, aplicando estos datos,
el ahorro econémico de las instituciones que envian
a los pacientes con diagnéstico de empiema con un
cirujano de térax al afo presenta un ahorro promedio
de $3'947,545.50.1° Por lo que es fundamental que
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cada hospital de segundo nivel cuente con un Servicio Curso de Subespecialidad en Cirugia de Térax en
de Cirugfa de Térax o, al menos, un cirujano tordcico cada estado, con sede en diferentes instituciones
dentro de su plantilla de especialistas. En cuesti6n educativas, partiendo de la formacién de cuatro
administrativa, la utilizaciéon de recursos de capital afos como cirujanos generales y tres afos especi-
humano y también econémico se vera contribuida a ficos para la Subespecialidad en Cirugia Toracica.
partir de contar con esta especialidad que se ha vuelto 3. Mayor difusiéon a nivel nacional de la practica
una necesidad institucional. médica del especialista en Cirugfa Tordcica para
aumentar la cobertura de atencién.
PROPUESTA 4. Con base en las necesidades asistenciales y el patrén
epidemiolégico, debe ser proyectado el crecimien-
A partir del planteamiento comentado, proponemos to y designacion de las plazas de trabajo para los
los siguientes puntos: egresados en esta especialidad en las instituciones

de salud que los requieran.
1. La Cirugia Tordcica debe ser reconocida como una

sola especialidad, separada de la Cirugia Cardiaca La problemética del cirujano de térax en la insti-
para su consideracién laboral y administrativa. tucién publica

2. Fortalecer la capacidad de conduccion de la politica
de Recursos Humanos de la Comisién Interinstitu- Dentro del sistema de salud de México existen ins-
cional para la Formacién de Recursos Humanos tituciones que brindan atencién médica de parte del
en Salud (CIFRHS), para apoyar en la creacion del gobierno como la Secretaria de Salud, el Instituto Mexi-

Tabla 1: Ejemplo de costos por tratamiento en pacientes tratados previamente en centros hospitalarios sin Servicio
de Cirugia de Torax vs Centro Médico ISSEMyM, Servicio de Cirugia de Térax con diagnostico de empiema.

Costos Dias/evento

Sin Servicio de Cirugia de Torax

Cama de hospitalizacion (1) 2,644.56 14 37,023.84
Quiréfano (1) 4,271.81 Promedio tres horas 12,815.43
Traslado -25km = 122.00 Tlalnepantla-CM 49.3 km 8,692.57
+25 km = 152.00

Cama de hospitalizacion 2,553.00 10 25,530.00
Quir6fano 2,059.00 Promedio tres horas 12,815.43
Cama de terapia intensiva 6,400.00 8 51,200.00
Costo promedio total por atencion de paciente de Cirugia de Térax en pacientes con manejo

previo por hospitales donde no cuentan con un servicio de Cirugia de T6rax 96,877.27
En caso de necesitar terapia intensiva 148,077.27

Con Servicio de Cirugia de Torax

Cama de hospitalizacion 2,644.56 6 15,867.36
Quiréfano 2,059.00 1 2,059.00
Cama de terapia intensiva 6,400.00 2 12,800.00
Costo promedio total por atencion de paciente en el Servicio de Cirugia de Térax Centro Médico ISSEMyM 17,926.36
En caso de necesitar terapia intensiva 30,726.36

(1) Costos en hospital de procedencia, en algunos casos (30%) el paciente fue atendido en dos hospitales, previo al traslado.
*Se excluyeron los costos por insumos de quiréfano.

Reduccion del 81.5%, que equivale a 78,950.91 por paciente.

En un promedio de 50 pacientes al afio en 3,947,545.5.

14 Rev Mex Cir Torac Gen. 2020; 1(1); 10-17



cano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad
Social y Servicios de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
y sus filiales estatales, Petrleos Mexicanos, el ejército y
la marina mas los servicios privados para atender a una
poblacién de 124'700,000 de habitantes.'12

El problema para nuestra naciente especialidad y su
aceptacion en las diferentes instituciones es que s6lo
se tiene un lugar de formacién de recursos humanos
en la especialidad'3 y desde sus inicios, el nombre no
ha sido el mismo, desde Cirugia Neumoldgica, Cirugia
Pleuropulmonar, Cirugia Toracopulmonar y su actual
nombre de Cirugfa Cardiovascular y Tordcica, en lu-
gar de nombrarla Cirugia Tor4cica o Cirugfa Tordcica
General; y estar dedicados cien por ciento a esta drea,
dejando la Cirugfa Cardiovascular a la Cirugfa Cardiaca
tanto de adultos como de congénitos.

Tanto el IMSS como el ISSSTE no cuentan con
programas de Cirugia Tor4cica dedicados, Ginicamente
de Cirugia Cardiovascular y Tordcica empleando sus
recursos de lleno a la Cirugia Cardiaca; por lo tanto,
la problematica para ser reconocido y que se le dé
empleo a un cirujano tordcico en dichas instituciones
se vuelve complicado.™

El IMSS tiene el perfil de Cirujano Cardiotorécico
pero el adiestramiento es casi en el 100% de Cirugia
Cardiaca (Consejo Nacional de Cirugia del Térax y
Programa Unico de Especialidades Médicas); por lo
tanto, no se lleva a cabo la Cirugia Tordcica General y
esos egresados se dedican a la realizacién de Cirugia
Cardiaca ya sea de adultos, de congénitos o ambos.
Segln ndmeros del Consejo Nacional de Cirugia del
Térax, s6lo el 20.9% de los certificados realiza Cirugfa
Torécica o Cirugfa Tordcica no Cardiaca."

Unicamente la Secretarfa de Salud tiene dentro de
sus necesidades espacio para un cirujano de térax, pero
como un especialista de tercer nivel, los cuales s6lo se
encuentran en las ciudades de México, Guadalajara y
Monterrey y algunos centros regionales de alta espe-
cialidad dependientes de la Secretaria de Salud.!" En
los hospitales generales del resto de los estados no se
cuenta con el recurso humano para cubrir las plazas
disponibles, siendo 11 estados de la reptblica que no
tienen un cirujano tordcico certificado o con la forma-
cion; alli, ¢équién realiza la Cirugia de Térax?

Todo cirujano tordcico que se encuentra en una
institucion pablica, sobre todo en la Secretaria de
Salud, depende de un Servicio de Cirugia General, de
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Neumologia o de Cirugia Cardiovascular, con todos
los problemas que conlleva en cuanto a espacios para
pacientes, tiempos quirGrgicos, instrumental, camas,
consultorios y recursos para llevar a cabo la especialidad
como serfan los insumos necesarios con el costo que
esto lleva para poder aplicar las técnicas de videotora-
coscopia y de invasién minima.!!

Para poner un ejemplo, en Canadd existen siete
programas de formacién de Cirugia Tordcica en todo
el pais y se tienen més de 147 cirujanos tordcicos para
38 millones de canadienses, lo que hace 258,500
habitantes por cirujano torécico,'® comparado con
un cirujano de térax por cada 1'417,045 en México;
la ciudad de Toronto cuenta con una poblacién de
6,500,000 habitantes y dentro de su sistema de salud
cuenta con tres unidades de Cirugfa Tordcica que lle-
van a cabo todos los procedimientos y en una de ellas
(Hospital General de Toronto) cuenta con un programa
de trasplante pulmonar.’®

El problema en México es complejo, desde desco-
nocimiento de la especialidad hasta la falta de lugares
formadores de cirujanos de térax, hasta el retiro (en
los proximos aios) de los que se formaron en la espe-
cialidad en sus albores a finales de la década de los
ochenta y principios de los noventa, los cuales dejaran
los espacios en las antes mencionadas instituciones, por
jubilacion y retiro.™

Pero ¢qué hacer? Se puede resolver el problema,
se necesita trabajar para tener mas sedes con un solo
programa que sea mds atractivo para los estudiantes de
medicina, menos afios de especialidad,'” un cambio
de nombre en lugar de Cirugfa Cardiotordcica e inde-
pendiente de la Cirugfa Cardiaca, pero normada por
el mismo Consejo Nacional de Cirugfa del Térax, con
la opcién de un programa integral, como en Estados
Unidos, otorgando un solo titulo, una base de datos
nacional para comparar resultados de los procedimien-
tos realizados en el pais, todo esto en conjunto con la
Sociedad y el Colegio de Cirujanos Tordcicos Generales
para poseer mas representatividad y sustento juridico
dentro de un marco legal, asistencial, académico y
normativo. Sin estos cambios se tendra un déficit de
cirujanos tordcicos en corto plazo, que una sola sede
no va a poder cumplir ni suplir.'8

Debemos estar conscientes que en estos tiempos
de globalizacién y avances en tecnologfa, el cirujano
de térax debe estar al dia en todos los procedimien-
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tos, y en la institucién se debe tener en cuenta los
costos de nuestra especialidad para llevar a cabo
casos complejos, cirugia videoasistida, uniportal y
robética; esos cambios y esos costes se tienen que
solventar por las instituciones de salud, ™ aunados a las
exigencias de la sociedad y la cobertura universal que
se quiere implementar en el pafs. La problematica es
grande y los retos alin mds, pero nuestra especialidad
puede llevar a cabo esos cambios con dedicacién y
esfuerzo, realizando procedimientos de alta calidad
y asumiendo nuestro papel de liderazgo dentro de
las instituciones que lo permiten'” e implementando
cambios en las que no, para poder cubrir la de la
Cirugia Tordcica de México.

Las sociedades médicas constituyen los principales
canales para la comunicacién de nuestras ideas y la rea-
lizacién de nuestras esperanzas y objetivos en nuestro
futuro profesional y cientifico. En la Gltima década, el
grupo de cirujanos tordcicos generales ha tenido un
crecimiento muy importante; la reciente creacion de la
Sociedad Mexicana de Cirujanos Tordcicos Generales
(Figura 1) ha logrado unificar este grupo de cirujanosy
trabajar con bases cientificas y académicas en la mejora
de los estdndares y la practica de la Cirugfa Toracica Ge-
neral, la educacién médica continuay la promocién de
la especialidad en las nuevas generaciones de médicos.

Los cirujanos tordcicos generales en México se
visualizan como un grupo de especialistas comprome-
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Figura 1:

Fundacion de la Sociedad
Mexicana de Cirujanos Toracicos
Generales. 8 de mayo de 2010,
Ciudad de México.

tidos con brindar a la poblacién las técnicas quirtrgicas
y tratamientos mas innovadores y competitivos a nivel
mundial; sin embargo, nuestro esfuerzo y preocupacion
esenciales nunca han sido el cumplimiento de la vani-
dad o ambicién personal, sino la promocién de niveles
de préctica de nuestra especializacion. Ya se han dado
grandes pasos en esta direccién, pero hay mucho mas
por hacer, un largo camino por recorrer, por lo que
debemos asentar las bases creando precedente para
generaciones futuras.
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Las metdstasis pulmonares son un signo de enfermedad oncolégica avanzada, y el pulmén es el segundo lugar
mds frecuente del organismo donde se presentan. La metastasectomia pulmonar es un procedimiento que cobra
importancia para el control de la enfermedad oncolégica al aumentar la sobrevida de los pacientes con cancer. Los
criterios actuales de seleccién para pacientes que son candidatos a una metastasectomfa son: control del tumor
primario o la posibilidad de resecar el tumor completo de forma simultdnea con la metastasectomfa, la capacidad
de reseccion completa de las lesiones metastasicas, la capacidad del paciente de tolerar la reseccién pulmonar
necesaria para remover por completo la tumoracion, la ausencia de enfermedad extratoracica y la ausencia de
tratamiento alternativo. La metastasectomia pulmonar se puede abordar mediante toracotomia abierta (TA) y
cirugfa videoasistida (VATS). Se presenta una serie de 13 casos que se analizaron de manera retrospectiva, en la
que se evalué el procedimiento llevado a cabo y el seguimiento posoperatorio, complicaciones y mortalidad,
encontrando que en nuestra institucion se reporté mayor niimero de dias de estancia intrahospitalaria y com-
plicaciones asociadas a un procedimiento abierto en comparacién con la toracoscopia; sin embargo, la eleccién
del tipo de procedimiento dependera principalmente de la experiencia del cirujano con cada uno de dichos
procedimientos. Ademas, una adecuada valoracién preoperatoria optimizara la seleccion futura de candidatos
a este procedimiento con el fin de lograr un impacto a favor de una mayor supervivencia.
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ABSTRACT

Pulmonary metastases are a sign of advanced oncological disease and the lung is the second most frequent place
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in the organism where they occur. Pulmonary metastasectomy is a procedure that is important for the control of
oncological disease by increasing the survival of patients with cancer. The current selection criteria for patients who are
candidates for a metastasectomy are: control of the primary tumor or the possibility of resecting the complete tumor
simultaneously with metastasectomy, the capacity for complete resection of metastatic lesions, the patient’s ability
to tolerate the pulmonary resection necessary to completely remove the tumor, the absence of extrathoracic disease
and the absence of alternative treatment. Pulmonary metastasectomy can be approached through open thoracotomy
(TA) and video assisted thoracic surgery (VATS). We present a series of 13 cases where the procedure carried out,
the postoperative follow-up, complications and mortality were evaluated retrospectively. The results reported in our
institution were: a greater number of days of in-hospital stay and complications associated with open thoracotomy
compared to video assisted thoracoscopic surgery, however the choice of the type of procedure will depend mainly
on the experience of the surgeon with each of these procedures. In addition, an adequate preoperative assessment will
optimize the future selection of candidates for this procedure in order to achieve a greater impact in favor of survival.
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INTRODUCCION

Las metdstasis pulmonares son un signo de enfermedad
oncolégica avanzada, y el pulmén es el segundo lugar
mas frecuente del organismo donde se presentan. La me-
tastasectomia pulmonar es un procedimiento que cobra
importancia para el control de la enfermedad oncolégica
al aumentar la sobrevida de los pacientes con cancer." Fue
en 1938 que Barry y Churchill describieron por primera
vez el caso de un paciente que sobrevivié 23 afos des-
pués de una metastasectomia pulmonar por cancer renal.
Posteriormente, surgi6 una serie de reportes de casos que
correlacionan la metastasectomfa pulmonar con mayor so-
brevida.? Partiendo de ahi, se propusieron criterios bésicos
para la realizacién de las metastasectomias pulmonares;
mas tarde, estos criterios se han ido modificando hasta
llegar a los que son actualmente aceptados.

La reseccion de lesiones metastasicas a pulmoén se
puede llevar a cabo por técnica abierta mediante tora-
cotomia o a través de cirugfa videoasistida. La eleccién
del tipo de procedimiento dependera principalmente
del nimero Yy la localizacion de las lesiones reportadas,
la funcién ventilatoria del paciente y la experiencia
del cirujano con cada uno de dichos procedimientos.

El objetivo principal de este trabajo es analizar los
casos de manera retrospectiva en quienes se llevé a cabo
una metastasectomia pulmonar y evaluar la evolucién
posoperatoria de dichos pacientes de acuerdo con el
procedimiento realizado, ya sea toracoscopia videoasis-
tida (VATS) o una toracotomia, tomando en cuenta los
dias de estancia intrahospitalaria posteriores a la cirugfa,
las complicaciones posquirdrgicas y la mortalidad aso-
ciada al procedimiento; ademés de la identificacion de
factores prondsticos para optimizar la seleccion futura
de candidatos a este tipo de procedimiento, asi como
el seguimiento realizado para valorar la recurrencia de
la enfermedad y el impacto de la cirugia.

MATERIAL Y METODOS

Se utiliz6 una base de datos retrospectiva a cuatro
anos, en la cual se incluyeron todos los pacientes que
fueron sometidos a metastasectomias pulmonares,
sin distincion de género o edad. Los datos fueron
procesados y analizados por medio del paquete IBM
SPSS Statistics 23. Se utilizaron pruebas de normalidad
para caracterizar la distribucién de los datos: los datos
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paramétricos seran reportados en términos de media
(desviacion estandar) y los no paramétricos como me-
diana (rango intercuartil). Se utilizaron pruebas de y*
y test exacto de Fisher, asi como de Wilcoxon para la
comparacion de grupos.

Se recopilé un total de 13 expedientes que cum-
plian con la informacién necesaria para la base de
datos a realizar. Se tomé en cuenta informacién acer-
ca del paciente como edad, género, el diagnéstico
oncolégico, el procedimiento aplicado, su evolucién
intrahospitalaria y el alta. Se valoré la histologia de la
tumoracién primaria, la etapa clinica y la presencia
de metdstasis pulmonares al momento del diagnéstico
de la enfermedad, asi como la presencia de nuevas
lesiones identificadas durante el seguimiento y la nece-
sidad de quimioterapia neoadyuvante. En lo referente
al procedimiento, se discrimina entre VATS o cirugia
abierta, y su evolucién intrahospitalaria, dias de estan-
cia posterior a cirugia, complicaciones perioperatorias
y la mortalidad asociada al procedimiento quirdrgico.
Ademas, se valoré la mortalidad global, incluyendo la
duracién de su seguimiento posterior al egreso.

RESULTADOS

En retrospectiva, se analizaron los casos de los expe-
dientes mencionados, siendo siete pacientes mujeres,
con un rango de edad para la serie de entre 12-71
anos, y una mediana de 59 afos (Tabla 7). En cuanto
el diagnéstico histolégico se detecté cancer de colon
(2), sarcoma de tejidos blandos (2), osteosarcoma
(2), cancer de endometrio (2), cancer de mama (2),
melanoma (2) y céncer renal (1). Se observé que el
23.1% (3) de los pacientes ya presentaban metdstasis
pulmonares al momento del diagnéstico, y el resto
desarroll6 lesiones metastdsicas a pulmén durante su
seguimiento en un plazo promedio de 12 meses, ob-
servando un rango desde uno hasta 60 meses libres de
enfermedad metastdsica. Se prescribié quimioterapia
neoadyuvante en el 76.9% de los casos como parte del
protocolo realizado por el Servicio de Oncologia mé-
dica a pacientes con metdstasis candidatos a cumplir
con los criterios de reseccién de lesiones metastasicas.

Del total de los 13 procedimientos quirdrgicos se
efectuaron nueve metastasectomias por VATS y cuatro
por toracotomfa abierta. Dentro del andlisis de la infor-
maci6n se obtuvo una tendencia a estancia intrahospi-
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Tabla 1: Tabla de resultados.

Variables Resultados

Sexo, n (%)

Edad, media, mediana

Tumor primario

Periodo libre de enfermedad, media
Metastasis iniciales (M1), n (%)

QT neoadyuvante, n (%)
Toracotomias, n (%)

VATS, n (%)

Dias de estancia intrahospitalaria, media, mediana
Complicaciones, n (%)

Mortalidad global, n (%)
Perioperatoria, n (%)

Durante seguimiento, n (%)

talaria prolongada en pacientes en quienes se realizd
una toracotomia en comparacion con VATS, con una
diferencia estadistica significativa (p = 0.041), con una
media de estancia intrahospitalaria posoperatoria de 4
(% 1) dias por VATS y 20 dias (+ 10) por cirugia abierta;
ademds de corresponder a una mayor tasa de com-
plicaciones asociadas que result6 en la prolongacién
de su internamiento. En cuanto a las complicaciones
hubo cuatro casos, tres de ellas en pacientes posope-
rados de cirugfa abierta y un caso en quien se realiz6
toracoscopia con una clara tendencia a la asociacion
con la cirugfa abierta en comparacién con la cirugfa
videoasistida (p = 0.085). Entre las complicaciones
posoperatorias que se presentaron posteriores a una
cirugia abierta estan: infeccion de herida quirdrgica,
tromboembolismo pulmonar y empiema. Sin embargo,
la tinica complicacion por VATS que se reporté fue una
hemorragia transoperatoria que evolucioné a choque
hipovolémico y defuncién (Tabla 2). En general, se ob-
servé una mortalidad perioperatoria del 23.1%.3 No se
encontré asociacion estadistica entre el procedimiento
realizado y la mortalidad (p = 0.462).

Hubo recurrencia de la enfermedad en el 30.8%
de los casos durante el seguimiento de los pacientes.
El tiempo de seguimiento de los pacientes quienes
se sometieron a la reseccion de las metastasis varia,
debido a que se trata de un estudio retrospectivo des-
de seis meses, que fue el Gltimo caso que se llevo a
cabo, hasta 48 meses, que fue el primer caso de esta
serie. Se report6 un 7.6%' de mortalidad durante el

20 ‘ Rev Mex Cir Torac Gen. 2020; 1(1); 18-22

Fem 7 (53.8) Masc 6 (46.2)
50 afios; 59 afios (12-71 afios)
9 estirpes histoldgicas
12 meses (0-60 meses)
3(23.1)
10 (76.9)
4 (30.8)
9 (69.2)
9 dias; 5 dias (3-30 dias)
4 (30.8)
4 (30.8)
3(23.1)
1 (7.6)

Tabla 2: Complicaciones y resultados.

Complicaciones

Toracotomia

Infeccion de la herida quirargica (1)
Empiema (1)
Tromboembolismo pulmonar (1)

Mortalidad

1 2

Hemorragia
transoperatoria (1)

seguimiento de los pacientes, que en conjunto con la
mortalidad perioperatoria nos llev a una mortalidad
global del 30.8%.*

DISCUSION

Las metastasis pulmonares de una lesién maligna extra-
pulmonar son una manifestacion de enfermedad onco-
l6gica avanzada. La metastasectomia pulmonar es una
opci6n para su control. Resecar las metéstasis permite
prolongar la sobrevida, inclusive dejar libre de enferme-
dad oncolégica al paciente. La reseccion agresiva de las
metdstasis se ha ido convirtiendo en una préctica cada
vez més aceptada. Las metdstasis pulmonares raramente
tienen manifestaciones sintomaticas, es frecuente que
sean diagnosticadas en los estudios de extension de otra
enfermedad oncolégica primaria. En los pacientes con



sintomas como tos, dolor y hemoptisis, se presentan en
las lesiones hiliares, mientras que las lesiones periféricas
inician con neumotdrax espontaneo.?

Para llevar a cabo este tipo de procedimientos, se
requiere de un equipo interdisciplinario, que incluya al
médico oncélogo y al cirujano tordcico, que aborde al
paciente desde diferentes perspectivas y asi obtener la
mejor opcién de tratamiento para lograr beneficiar al
paciente. Esto con el objetivo de obtener resultados que
sustenten la aplicacion metddica de nuevas lineas de
manejo para estadios de enfermedad avanzada, lo que
nos orientard a establecer los criterios necesarios para
llevar a cabo este procedimiento con intencién curativa.

Los criterios actuales de seleccién para pacientes
que son candidatos a una metastasectomia son: control
del tumor primario o la posibilidad de resecar el tumor
completo de forma simultdnea con la metastasectomia,
la capacidad de reseccién completa de las lesiones me-
tastasicas, la capacidad del paciente de tolerar la resec-
cién pulmonar necesaria para remover por completo la
tumoracion, la ausencia de enfermedad extratordcica y
la ausencia de tratamiento alternativo.? Algunos factores
pronésticos desfavorables para la metastasectomia serian
que no se tuviera la capacidad de resecar por completo
las lesiones, breve periodo libre de enfermedad después
del manejo del tumor primario, mdltiples metastasis
pulmonares, involucro de ganglios linfticos, asi como la
histologia del tumor." En uno de los casos se realiz6 una
metastasectomia por cirugia abierta a un paciente con
un periodo menor de seis meses libre de enfermedad
posterior a una amputacion transhumeral por un diagnés-
tico de mixofibrosarcoma; sin embargo, un mes después
inici6 con manifestaciones neuroldgicas y se evidenciaron
lesiones metastasicas a sistema nervioso central. El pa-
ciente recibié quimioterapia paliativa y fallecié dos meses
después. He aqui la importancia de la estirpe histol6gica
del tumor, saber que el sarcoma pleomérfico tiene un
potencial metastasico elevado, asi como un breve periodo
libre de enfermedad como factor pronéstico de recidiva
nos ayudarian a una mejor seleccion de pacientes.

Aln se contina con la basqueda de otros factores
pronésticos que mejoren la selecciéon de pacientes, de
tal manera que nos conduzca a una cirugia més segura
y efectiva. Algunos de los factores que actualmente se
contintian estudiando son: estirpe histolégica, periodo
libre de enfermedad, presencia de metéstasis al momen-
to del diagnéstico y el nimero de nédulos pulmonares.
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La metastasectomia pulmonar se puede abordar
mediante toracotomia abierta (TA) y cirugfa videoasis-
tida (VATS). La toracotomia se consideraba el estdndar
de manejo en los pacientes con metdstasis pulmona-
res.? Con la VATS se ha observado una mejoria en
el dolor posquirtrgico y mejor preservacion de la
funcién pulmonar.? McCormack et al. realizaron un
estudio prospectivo evaluando el rol de la VATS para
tratar las metastasis pulmonares, 18 pacientes tenfan
un TAC previo al procedimiento quirtrgico, en el cual
se efectud la reseccion de todas las lesiones visibles y
detectadas por TAC. Todos los pacientes fueron so-
metidos a toracotomia, por medio de la cual se hizo
la reseccion de lesiones agregadas. Se encontraron
lesiones agregadas en el 56% de los pacientes.* En la
revision de Internullo E, et al. se identifica que el 67%
de los cirujanos consideran necesaria la palpacion para
la identificacién de lesiones metastasicas, por lo que
en ese estudio se concluye que la VATS esta indicada
en pacientes con lesiones bien definidas por estudios
de imagen o en pacientes con comorbilidades asocia-
das, en quienes se considere la toracotomia como un
procedimiento de alto riesgo.” Sin embargo, con el
surgimiento de estudios de imagen cada vez con mayor
resolucion se ha identificado mayor nimero de lesio-
nes en etapas mds tempranas, haciendo de la VATS el
procedimiento de eleccién en centros de alto volumen.

CONCLUSIONES

La metastasectomia pulmonar se ha realizado con inten-
cién curativa con resultados asociados a un periodo ma-
yor de supervivencia, con recurrencia de la enfermedad
en menos del 30% de los casos presentados, asi como
una evolucién posoperatoria con menos complicaciones
y estancia intrahospitalaria mas corta por VATS en com-
paracion con la técnica abierta. Se observé una relacion
significativa entre el procedimiento aplicadoy el tiempo
de estancia hospitalaria, ademas de una tendencia a ma-
yor nimero de complicaciones y mortalidad asociadas
con un procedimiento abierto. No se encontré asocia-
cién entre el periodo libre de enfermedad, metdstasis
iniciales y el uso de quimioterapia neoadyuvante con la
mortalidad o recurrencia de la enfermedad. Por otra par-
te, una adecuada valoracién preoperatoria optimizara
la seleccion futura de candidatos a este procedimiento
con el fin aumentar la supervivencia.

Rev Mex Cir Torac Gen. 2020; 1(1); 18-22 ‘ 21
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Articulo original

Sonda toracica, revision de complicaciones en
colocacion y manejo por residentes de cirugia general?

Thoracic catheter, review of complications in placement
and management by general surgery residents

Edson René Marcos-Ramirez,* Alejandra Téllez-AguiIera,'”
Aracely Alejandra Guerrero-Arroyo,’ Manuel Wong-Jaén$

RESUMEN

La colocacién de una sonda tordcica es un evento cotidiano en el trabajo de un cirujano, ya sea general o
torécico, que muchas veces vemos como un procedimiento sencillo, por esto mismo la responsabilidad de
realizar su colocacién recae en el residente de menor grado, minimizando el hecho de que la colocacién de
una sonda tordcica es un procedimiento invasivo a una cavidad de vital importancia y que el error conduce
a una serie de eventos que perjudican al paciente. Esta practica conlleva muchas veces que quien realiza la
colocacién tenga menos experiencia y resulte en mayores complicaciones, las cuales se aproximan al 20%
en diversas series y que van desde una colocacién disfuncional sin lesién de estructuras intratordcicas hasta
catastréficas como lesiones bronquiales, vasculares, hepdticas y esplénicas que ocasionan la necesidad de
tratamientos quirtrgicos que no requeria el paciente de manera inicial, aumentando la morbilidad y mortali-
dad. Los hospitales donde se entrenan residentes quirtirgicos deben tener presente esta realidad y considerar
cambiar las précticas para evitar estos problemas. Es por esto que se presenta la experiencia en complicaciones
al colocar una sonda tordcica en un centro de referencia de trauma en nuestro pais.

ABSTRACT

Thoracic catheter placement is an everyday event in the work of a surgeon, whether general or thoracic,
which we often see as a simple procedure, so the responsibility for placement lies with the resident of lesser
degree, minimizing the fact that the placement of a chest probe is an invasive procedure into a cavity of vital
importance and that the error leads to a series of events that harm the patient. These complications range from
dysfunctional placement without injury to intra-thoracic structures, to catastrophic injuries such as bronchial,
vascular, hepatic and splenic lesions that lead to the need for surgical treatments that the patient did not initially
require, increasing morbidity and mortality. Hospitals where surgical residents are trained should be mindful
of this reality and consider changing practices to avoid these problems. It is for this reason that we present
the experience in complications when placing a thoracic catheter in a trauma reference center in our country.

INTRODUCCION

La colocacién de sonda tordcica (ST) es un procedimiento antiguo descrito desde tiempos de
Hipdcrates que ha evolucionado de la mano de las artes quirdrgicas, siendo el principio bésico
el mismo, debe ser dominado por el médico general, ya que las especialidades quirtrgicas

Citar como: Marcos-Ramirez ER, Téllez-Aguilera A, Guerrero-Arroyo AA, Wong-Jaén M. Sonda tordcica, revision de
complicaciones en colocacion y manejo por residentes de cirugia general. Rev Mex Cir Torac Gen. 2020; 1(1):23-26
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son las expertas en el tema.’* Hoy en dia es habitual
el manejo de una ST por quienes tratan pacientes con
patologia tordcica quirtrgica, misma que se realiza ya sea
junto a la cama del paciente, en una sala de resucitacién
o un quiréfano. Especialmente en pacientes con trauma
tordcico es de suma importancia evacuar el contenido
pleural, previniendo las catastréficas consecuencias de
un neumotdrax a tensién o un hemotdrax exanguinante.
Es por lo antes mencionado, que el residente en entre-
namiento debe dominar la técnica quirdrgica junto a
la anatomia relacionada, las indicaciones y conocer las
posibles complicaciones. Por este motivo, se presenta
la experiencia de los residentes de cirugia general al
abordar estos casos en el Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzalez” en Monterrey, N.L., centro de
referencia de pacientes con trauma tordcico.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo en el que inclui-
mos 1971 pacientes con trauma tordcico tanto pene-
trante como contuso con necesidad de ST urgente o
durante la evolucién intrahospitalaria entre agosto de
2016 y agosto de 2018, estos procedimientos fueron
realizados por residentes de cirugia general desde
1¢" afo hasta 52 afo. Se obtuvo la informacién de
expedientes clinicos, valordndose la estancia hospi-
talaria, asi como las complicaciones derivadas de la
colocacion de la ST desde la recolocacién por sonda
disfuncional hasta la intervencién quirtrgica mayor.
Se obtuvo un total de 191 pacientes y se realizé un
andlisis estadistico con el programa JMP 10.

RESULTADOS

Nuestra serie const6 de 191 pacientes con diagnéstico
de trauma tordcico y necesidad de colocacién de ST
en un lapso de dos afos, de los cuales el 73.3% (140
pacientes) fueron masculinos con una media de edad
de 44 anos. El 65.4% de los casos fue trauma toracico
penetrante (TTP), mientras que el 34.5% por trauma
tordcico contuso (TTC); se describen las caracteristicas
de la serie en el tabla 1. La entidad clinica mas fre-
cuente fue neumotérax con 80.1% (153 pacientes del
total), siendo secundario con mayor frecuencia en TTP,
en tanto que los casos de hemotérax se obtuvieron de
un total de 38 pacientes (19.9%). La responsabilidad
de la colocacién de ST en nuestro hospital recae en
residentes de los primeros tres afios de la especialidad,
siendo el 22 afo de residencia el de mayor niimero de
sondas colocadas (110 ST colocadas, el 57.9%) (Figura
7). En nuestro grupo de ST colocadas se observé que
las complicaciones fueron menores en un 14.6% de
los casos (28 pacientes). La sub6ptima colocacién de la
sonda con disfuncionalidad secundaria y la necesidad
de recolocacion se detect6 en 25 de los 28 pacientes
(89.2%), el resto de las complicaciones fueron de casos
aislados, por ejemplo, dos casos con fistula biliopleural
(Tabla 2). De nuestra serie de pacientes, 52 de ellos
(27.2%) requirieron tratamiento quirdrgico mayor por
toracotomia debido a la lesién inicial; sin embargo, se
presentaron cuatro casos (7.6%) en los que debido a la
colocacion de la sonda tordcica fue necesario pasar a
toracotomia: dos casos con fistula biliopleural, un caso
con fistula broncopleural por la colocacién de ST que

Tabla 1: Caracteristicas de la poblacion (N = 191)

Género
Masculino
Femenino

Edad (afios)
Etiologia

TTP
TTC

Diagndsticos
Neumotdrax
Hemotérax

24 Rev Mex Cir Torac Gen. 2020; 1(1); 23-26

n %
140 73.30
51 26.70
46
125 65.45
66 34.55
153 80.10
38 19.90
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Tabla 2: Complicaciones de sonda toracica (ST).

Complicaciones

Complicacién en ST

Mala colocacion
Fistula biliopleural
Lesion de arteria intercostal

Necesidad de cirugia

R5 2%

R126%

R2{58%/0

Figura 1: Frecuencia (%) de los procedimientos realizados segun el
grado de residente.

requiri6 de reparacion quirdrgica y un caso con lesién
de arteria intercostal, el cual culminé en toracotomia con
hemostasia. La mortalidad global de estos pacientes fue
del 14.6% (28 casos) todos ellos debido a la naturaleza
de su traumatismo; no hubo defunciones atribuidas por
alguna complicacién derivada de la colocacién de una
ST. Los dias de estancia intrahospitalaria (DEIH) son un
punto importante a seguir, con una media de 9.4 dias en
esta casuistica; sin embargo, en pacientes en quienes ob-
tuvimos una complicacién debida a la colocacién de ST,
la media de DIEIH aument6 a un 12.3 estadisticamente
significativo (p = 0.03). No hubo diferencia estadistica
si se comparan los DEIH entre los diferentes grados del
residente como responsable de la colocacién de ST.

DISCUSION

La responsabilidad de la colocacién de ST habitualmen-
te recae en residentes de especialidades quirtrgicas
cursando sus primeros anos.* En especial, en nuestro
pais, son los residentes de cirugfa general los que estan

n %
28 14.66
25 89.29

2 7.14

3.57

4 7.69

expuestos, y quienes cuentan con menos experiencia,
por lo que se espera que haya complicaciones. Sin
embargo, este habitual procedimiento estd asociado
a una morbilidad significativa y ocasionalmente a
mortalidad.*® Entre las complicaciones derivadas de
este procedimiento en la literatura se reportan lesiones
hepaticas, esplénicas por sondas colocadas intraabdo-
minales, laceraciones pulmonares, lesiones en arteria
intercostal como lo observamos en nuestro estudio,
entre otros.*”% Nuestra frecuencia de complicaciones
por colocacién de ST fue en un 14.6%, similar a la
descrita en la literatura.”*® En una serie reportada por
Bailey et al. en un hospital universitario en el Reino
Unido se encontré que el 30% de sus sondas coloca-
das por residentes se complican con disfuncionalidad
como la primera causa debido a sondas dobladas.®
Es interesante observar sus resultados con respecto a
los nuestros. En otro estudio realizado por Chad et al.
en Nueva Zelanda se incluyeron 338 pacientes que
requirieron colocacién de ST por etiologia traumética;
reportadndose un 22.4% de pacientes con complicacio-
nes, siendo la de mayor frecuencia la posicional con
necesidad de recolocacion, al igual que en nuestro
centro.* En general, con una definicién de compli-
cacion por colocacion de ST similar entre diversas
series en la literatura, los rangos de complicaciones
van de 5 a 15%, siendo la complicacién por posicion
errénea de la sonda la més frecuente en un 11.8%.%/10
Se espera este tipo de complicaciones debido a que
quienes colocaron todas estas sondas son personal en
entrenamiento. Es por esto que los residentes de menor
grado deben tener mayor supervisién por parte del
personal con més experiencia para reducir una serie
de complicaciones que derivan en tiempo de estancia
intrahospitalaria més prolongada, mayores costos y
hasta evitar la necesidad de tratamiento quirdrgico que
inicialmente no se requeria por la patologfa de base.

Rev Mex Cir Torac Gen. 2020; 1(1); 23-26 ‘ 25
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CONCLUSION

La importancia de la supervision es un acto de suma
importancia en procedimientos que se realizan dia a dia
y que debido a que se le considera un procedimiento
menor, se le resta importancia. Este tipo de estudios
nos hace enfatizar las ventajas de reducir las complica-
ciones para el paciente y de forma secundaria para el
hospital. En nuestro hospital-escuela reforzamos estos
conceptos con evidencia fundada en nuestra experien-
cia, y asi modificar conductas que beneficien tanto a los
residentes como al principal actor que es el paciente.
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Caso clinico

Teratoma quistico maduro como diagndstico
diferencial de tumoracion primaria en mediastino
(anterior y medio) en mujer joven: reporte de caso

Mature cystic teratoma as a differential diagnosis
of primary tumor in anterior and middle
mediastinum in a young women: a case report

Roberto Armando Garcia-Manzano,* Mar Lisette Carmona-Pavén,”
Ediel Osvaldo Davila-Ruiz,* Alan Barker-Antonio,*
Jaime Aron Garcia-Espinoza,’ Rosalinda Pefialoza-Ramirez*

RESUMEN

Los tumores de células germinales son un padecimiento que se encuentra dentro los diagnésticos dife-
renciales de masas mediastinales anteriores. La sintomatologfa a la que se asocian dichos tumores son
inespecificos aunque de predominio respiratorio. Entre las complicaciones que ponen en riesgo la vida
esta la insuficiencia respiratoria aguda por ruptura de érganos circundantes, como pulmén (fistula), pared
tordcica y pericardio (taponamiento). Por estas complicaciones es importante tener una sospecha diag-
néstica sobre todo en mujeres jovenes con sintomatologia torédcica relacionada. Se presenta el caso de
un paciente femenino de 41 anos, con sintomatologia respiratoria a quien en su protocolo de estudio se
diagnostica tumor en mediastino anterior y medio, de localizacién hacia tronco de la arteria pulmonar y
rama izquierda, arterias bronquiales y bronquio izquierdo, I6bulo superior izquierdo, a quien se realiza
reseccion del tumor por abordaje de esternotomia media, con reporte histopatolégico de teratoma quistico
maduro con tejido timico, células mesenquimales, tejido adiposo maduro, epitelio intestinal, fragmentos
de péncreas y tejido cartilaginoso maduro.

ABSTRACT

Germ cell tumors are a condition found within differential diagnoses of anterior mediastinal masses. The
symptomatology associated with these tumors is nonspecific but predominantly respiratory. Life-threatening
complications include acute respiratory failure due to rupture of surrounding organs such as the lung
(fistula), chest wall, and pericardium (tamponade). Because of these complications it is important to have a
diagnostic suspicion especially in young women with related thoracic symptomatology. We present the case
of a 41 year old female patient with respiratory symptomatology who in her study protocol is diagnosed
as a tumor in the anterior and middle mediastinum, located towards the trunk of the pulmonary artery
and left branch, bronchial arteries and left bronchus, left upper lobe to whom resection of the tumor is
performed by medium sternotomy approach, with histopathological report of mature cystic teratoma with
thymic tissue, mesenchymal cells, mature adipose tissue, intestinal epithelium, fragments of pancreas and
mature cartilaginous tissue.

Citar como: Garcia-Manzano RA, Carmona-Pavon ML, Davila-Ruiz EO, Barker-Antonio A, Garcia-Espinoza
JA, Pefialoza-Ramirez R. Teratoma quistico maduro como diagndstico diferencial de tumoracion primaria en
mediastino (anterior y medio) en mujer joven: reporte de caso. Rev Mex Cir Torac Gen. 2020; 1(1):27-32
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INTRODUCCION

Las masas mediastinicas anteriores son el grupo mas
comun de tumores mediastinicos, hasta un 54% de
ellas, de éstas, 25-50% son malignas; por ejemplo, los
tumores epiteliales timicos (TET), tumores malignos de
células germinales (TCC) y linfomas de Hodgkin o no
Hodgkin. Otra causa es tiroides ectopica intratoracica,
es rara y comprende cerca del 1% de los tumores en
mediastino.

El teratoma maduro es una de las causas de masa
mediastinal anterior en mujeres jévenes. Consiste en
neoplasias formadas por células germinales benignas
de tejido de cualquiera de las tres capas germinales,
usualmente ajenas al sitio anatémico del origen del
tumor. Los sintomas habituales en el caso de localiza-
cion mediastinal son inespecificos: dolor, tos, disnea
en ocasiones.

Puede presentarse con sintomatologia de inicio
agudo y de masa ocupativa con dificultad respiratoria
debida, por ejemplo, a ruptura de 6rganos circundan-
tes al tumor, como pulmén (fistula), pared tordcica y
pericardio (taponamiento), o rara vez piel; de ahf la
importancia de la sospecha diagndstica ante mujeres
jovenes con sintomatologfa tordcica relacionada o con
imagen que sugiera ocupacion mediastinal anterior o
media de manera incidental.

PRESENTACION DEL CASO

Femenino de 41 afos originaria de CDMX, ama de
casa, casada, sin antecedentes de importancia para su
padecimiento actual, refiere que en octubre de 2017
presenta episodio de dolor tordcico transfictivo tipo
incapacitante, EVA 9/10 tipo punzante, sin acudir a
atenciéon médica por mejoria espontdnea, contindia con
episodios repetidos sin patrén alguno en cuatro ocasio-
nes m4s sin asociar mayor sintomatologfa, EVA 5/10, se
agrega tos intermitente, seca sin horario o asociacion,
no cianosante ni disneizante. Refiere pérdida de peso
de 2 kg en el dltimo mes, asi como palpitaciones sin
repercusiones hemodindmicas. Acude a facultativo,
quien dentro de protocolo solicita telerradiografia
de térax (Figura 1) y TAC simple y contrastada de t6-
rax (Figura 2) el 24 de octubre de 2017 que reporta
imagen semioval con didmetros de 9.7 X 6.5 X 5.5
cm de bordes parcialmente delimitados con densidad

28 ‘ Rev Mex Cir Torac Gen. 2020; 1(1); 27-32

heterogénea, por presencia de densidades de tejido
blando, graso, calcio y densidad liquida, al paso del
material de contraste muestra realce importante de sus
porciones sélidas, asi como derrame pleural moderado
izquierdo, concluyendo el reporte con diagndstico de
tumor en mediastino anterior.

Es referida a esta unidad para ser valorada por el
Servicio de Cirugia Oncoldgica quien solicita marca-
dores tumorales (ca-125: 18.38 U/ml, antigeno car-
cinoembrionario: 0.88 ng/ml, alfafetoproteina: 2.15
ng/ml, gonadotropina coriénica humana): < 0.10
mUI/ml; debido a la localizacién y tipo de abordaje
lo refiere a cirugfa cardiotordcica, servicio que reporta
que a la exploracion fisica se encuentra sin alteracio-
nes craneofaciales, facies no caracteristica, pupilas

A

Figura 1: Telerradiografia de térax antes de cirugia (A) y despuées
de cirugia (B).
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Figura 2: TAC simple y contrastada en la que se aprecia imagen
semioval adherida hacia tronco de la arteria pulmonar y bronquio iz-
quierdo con didmetros de 9.7 x 6.5 x 5.5 cm de bordes parcialmente
delimitados con densidad heterogénea.

isométricas normorefléxicas, faringe normal, mucosa
oral hidratada, cuello cilindrico simétrico sin datos de
ingurgitacién yugular, ni adenomegalias, pulsos norma-
les. Térax normolineo con movimientos de amplexi6n
y amplexacién normales, vibraciones vocales norma-
les, con disminuciéon de la transmision del murmullo
broncovesicular basal izquierdo, ruidos cardiacos con
ritmo normal sin ruidos agregados y reforzamiento de
segundo ruido, abdomen y extremidades sin datos
patolégicos. Se decide su ingreso a circuito quirtrgi-
co para realizacién de reseccién conjunta de tumor
mediastinal por esternotomia y drenaje de derrame
pleural izquierdo.

Pasa a tiempo quirtrgico programado el dia 21
de marzo de 2018, se realiza abordaje por incision
medial torécica, se realiza esternotomia media, se
encuentra tumoracién en forma de pino de boliche,
con porciéon més grande adherida hacia tronco de la
arteria pulmonary rama izquierda, arterias bronquia-
les y bronquio izquierdo, cara posterior de I6bulo
superior pulmonar izquierdo (Figura 3). Se conserva el
pericardio integro, posteriormente se cierra mediasti-
no con colocacién de drenaje mediastinal, el cual en
los dos dias posteriores sin gasto ya en piso, y, debido
a su buena evolucién, se egresa del hospital; ya en
consulta una semana después, por parte del Servicio
de Histopatologfa se determiné que la pieza consistia
en un teratoma quistico maduro.

Figura 3: Ay B) Transoperatorio. C) Pieza quirUrgica ya drenada con presencia de verruga con pelos en su superficie.

Rev Mex Cir Torac Gen. 2020; 1(1); 27-32 ‘ 29
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Oncologia quirdrgica no recomienda otro tipo de
tratamiento, y cirugfa cardiotordcica la da de alta de
consulta externa siete meses después sélo con cuidados
generales de la osteosintesis esternal.

Macroscopicamente, se recibié un espécimen de
7.5 X 7.4 x 2.3 cm con peso de 30 g, con lesion
quistica con material sebaceo al corte, color café claro
de consistencia media (Figura 4).

Microscopicamente, en cortes histolégicos se obser-
van fragmentos de tejido timico compuesta por corteza
timica con numerosos linfocitos, células mesenquimales
y epiteliales infiltrados por lobulillos de tejido adiposo
maduro, cortes de lesion mediastinal; se observa lesion
quistica revestida por epitelio plano y epitelio intestinal
con presencia de detritus celulares, material sebaceo, in-
filtrado inflamatorio linfoplasmocitario, hemosideréfagos,
fragmentos de pancreas y tejido cartilaginoso maduro.

DISCUSION

El teratoma (del griego tépag, tépartog [téras, tératos,
“pesadilla, monstruo”] y -mua, [-oma “tumor, hincha-
z6n"]) es un tumor de células germinales (TCG), co-
minmente compuesto de tejidos somaticos derivados
de al menos dos de las tres capas germinales; es decir,
ectodermo, endodermo o mesodermo,'* aunque
con predominio de derivados ectodérmicos (piel y
faneras).* Histolégicamente, se dividen en maduro,
inmaduro y monodérmicos o muy especializados. Se
estima una incidencia de cerca de 3-4 de 1,000, se han
descrito en varios sitios de aparicion, la localizacién
mas comun (83.2%) es en ovario.

Las masas mediastinicas anteriores son el grupo mds
comun de tumores en mediastino, de hasta 54% loca-
lizadas en el compartimento anterior en grandes series
de pacientes; hasta el 25-50% de ellas son malignas,
como los tumores epiteliales timicos (TET), tumores
malignos de células germinales (TCG) y linfomas de
Hodgkin o no Hodgkin.**

Los teratomas maduros son tumores raros y de cre-
cimiento lento.” Aproximadamente del 10 al 15% de
las masas mediastinicas primarias se derivan del tejido
germinal en adultos y hasta en un 24% en nifios. La
mayoria de ellos se presenta en el mediastino anterior,
s6lo hasta el 8% en el mediastino posterior. Los leiomio-
sarcomas primarios (LMS) del mediastino representan
aproximadamente el 3-4% de los neoplasmas.®
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Los teratomas se clasifican en cuatro grupos prin-
cipales: teratoma y teratocarcinoma, seminoma, car-
cinoma de células embrionarias y coriocarcinoma.” Se
cree que surgen de células germinales multipotentes
remanentes que han migrado anormalmente durante
el desarrollo embrionario.”

Figura 4: Cortes histoldgicos con tejidos: A) pancreético, B) epitelio
respiratorio y C) cartilago hialino.
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El teratoma ocurre con mayor frecuencia en adul-
tos j6venes, pero se ha informado en todos los grupos
de edad, y los hombres y las mujeres se ven afectados
con la misma frecuencia. La mayorfa (80%) son be-
nignos, el teratocarcinoma, la contraparte maligna, es
una neoplasia agresiva y de rapida propagacién con
un mal pronéstico. La mayoria de los pacientes con
teratoma tienen sintomas causados por el tumor, s6lo
alrededor de un tercio son asintomaticos.*

Los sintomas habituales en el caso de localizacion
mediastinal son dolor, tos y disnea.>”19 Sj el tumor se
erosiona en un bronquio, puede producirse hemopti-
sis o incluso la expectoracion de tejido diferenciado,
como cabello (tricoptisis) o material sebdceo.” '’
Dependiendo de la localizacién la tumoracion puede
provocar dolor, hinchazén de extremidad superior
por sindrome de cava superior, hipotensién debida
a taponamiento cardiaco y sindrome de Horner; o
por efecto sistémico de la enfermedad como fiebre,
sudoracién nocturna y pérdida de peso.®?

En raras ocasiones, también pueden presentarse
con sintomas de inicio agudo como dificultad respi-
ratoria, dolor transtordcico paroxistico debido a la
ruptura de los 6rganos circundantes, como pulmén
(fistula), pared tordcica y pericardio (taponamiento),
en raras ocasiones hasta piel."”

La afectacién del parénquima pulmonar o de las
vias respiratorias del teratoma mediastinico es rara 'y
se etiqueta de forma variable como rotura pulmonar o
fistula del teratoma del parénquima pulmonar (PPTF).
La causa de estos eventos es en gran parte dificil de
alcanzar y especulativa, incluida la autélisis, la isque-
mia, la infecci6n y la inflamacién.!”

Una combinacién de tres biomarcadores plasma-
ticos antigeno carcinoembrionario, alfafetoproteina y
gonadotropina coriénica humana (CEA, AFP y HCG)
es capaz de detectar teratomas con un volumen > 17
mm? y con una sensibilidad de més del 87%.!"

Las imédgenes son cruciales en el diagndstico de
las masas mediastinicas. Un escaneo de imédgenes
puede proporcionar informacién critica con res-
pecto a la ubicacién, el tamafo y la periferia de
las lesiones y es rdpido y no invasivo.'? El comin
denominador casi siempre es el hallazgo por imagen
que hace sospechar presencia de una lesién en el
mediastino por ensanchamiento del mismo en pa-
cientes asintomdticos.®

En la radiograffa de térax, los teratomas son gene-
ralmente lisos, redondeados y bien circunscritos si son
quisticos y mds lobulados y asimétricos si son sélidos. El
tejido blando, la grasa y la calcificacién (ocasionalmente
dientes y huesos completamente formados) se pueden
identificar en las imégenes de tomografia computariza-
da, lo que hace que éste sea uno de los pocos tumores
mediastinicos que se puede diagnosticar con confianza
antes de la operacién.'” En el examen de tomografia
por emisién de positrones (PET/TC), el teratoma (en su
mayoria benigno, 80%) no absorbe FDG radiactivo.''?

La tomografia computarizada y la exploracién por
PET/TC siguen siendo la modalidad radiografica de
eleccion para evaluar la verdadera extension de un te-
ratoma mediastinico maduro. Proporciona una imagen
tridimensional, que ayuda a identificar la participacion
de la estructura circundante y a evaluar la idoneidad
para la reseccion quirdrgica.'"'? La PET/CT también
puede indicar si la masa es benigna o maligna.'?

La resonancia magnética permite la deteccion de
teratomas con un volumen > 8 mm3."

El teratoma mediastinico suele ser benigno y rara
vez presenta desafio diagndstico o terapéutico a me-
nos que se rompa en las visceras circundantes. En tal
escenario, pueden llevar a una condicién aguda que
pone en peligro la vida y necesita un diagnéstico répido
y extirpacion quirdrgica.*> 10

Todos los teratomas deben resecarse debido a la
incertidumbre de si son benignosy la posibilidad de un
mayor agrandamiento con pinzamiento de estructuras
adyacentes. En el teratoma maligno, la quimioterapia
combinada adyuvante puede mejorar la supervivencia.”

La combinacién de TCNB (del inglés Tru-cut needle
biopsy) guiada por US o CT debe ser el primer paso
en el diagndstico tisular de las masas mediastinales en
caso de contar con ello.®

El estandar de oro para el diagnéstico asi como
para el tratamiento son la mediastinoscopia (en caso
de contar con el recurso) o la cirugia.®'?

Existe un sindrome denominado de teratoma cre-
ciente, fue descrito por primera vez por Logothetis et al.
en 1982. Consiste en una condicién poco frecuente que
se presenta en pacientes con tumores de células germi-
nales no seminomatosos de tipo teratoma inmaduro.*
Se caracteriza por la aparicién de masas metastasicas
que pueden alcanzar grandes volimenes durante o
después de la administracion de la quimioterapia, aso-
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ciado a la negativizacion de los marcadores tumorales.
Histopatolégicamente, estas masas corresponden a un
teratoma maduro, lo cual es explicado por un fenémeno
de retroconversion a la quimioterapia.'*

CONCLUSIONES

El teratoma maduro es una de las causas de masa me-
diastinal anterior en mujeres jovenes, la importancia
de su abordaje oportuno es que en ocasiones puede
debutar con ruptura de los 6rganos circundantes,
como pulmén (fistula), pared tordcica y pericardio
(taponamiento). Es necesario su estudio histolégico
para descartar de manera temprana la presencia de
malignidad, de ahi la importancia de su estudio de
manera temprana en pacientes femeninos jévenes
con sintomatologfa tordcica o con imagen sugestiva de
ocupacion en mediastino anterior y/o medio.
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gréficas y esquemas. Los dibujos deberan ser disefiados
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Las dimensiones deben ser al menos las de tamafo
postal (12.5x 8.5 cm), (5.0 x 3.35 pulgadas). Deberan
evitarse los contrastes excesivos.

Las fotograffas en las que aparecen pacientes iden-
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de los pacientes debera ser tapado sobre la fotograffa.
Cada una estard numerada de acuerdo con el nimero
que se le asigné en el texto del articulo.

Pies de figura

No tiene.

Si tiene.

Nimero (con letra):
Estdn sefialados con los ndmeros arabigos que, con-
forme a la secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

[ Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los

principios establecidos en la Declaracién de Helsinski
de la Asociaciéon Médica Mundial (AMM) y con lo esta-
blecido en La ley General de Salud (Titulo Quinto) de
México, asi como con las normas del Comité Cientifico
y de Etica de la institucién donde se efectden.

[ Los experimentos en animales se ajustaran a las normas

del National Research Council y a las de la institucién
donde se realicen.

[J Cualquier otra situacién que se considere de interés

debe notificarse por escrito a los editores.
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